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RESUMO 
Introdução: A hiperinsuflação manual (HM), realizada com o auxílio de um 
ressuscitador manual, é frequentemente utilizada em pacientes sob ventilação 
mecânica invasiva com o objetivo de auxiliar na depuração de secreções 
pulmonares. De acordo com especialistas, a HM deve ser constituída por: i) 
aplicação de alto volume com baixo fluxo inspiratório; ii) pausa inspiratória de 1-2 
segundos; e iii) rápida liberação do ressuscitador manual para gerar alto fluxo 
expiratório. A efetividade da HM é usualmente avaliada pela sua capacidade em 
gerar um flow bias expiratório, ou seja, o pico de fluxo expiratório (PFE) é superior 
ao pico de fluxo inspiratório (PFI) gerado nas vias aéreas, o que desloca as 
secreções em direção as vias áreas centrais, de onde podem ser removidas pela 
aspiração traqueal. Já foi sugerido que a manobra de HM não é aplicada na prática 
clínica conforme recomendado na literatura, e que parece ser aplicada com altos 
PFIs, o que pode torná-la ineficaz ou, pior, resultar em um flow bias inspiratório 
(PFI>PFE). A existência de um flow bias inspiratório pode provocar o deslocamento 
de secreção pulmonar em direção ao interior dos pulmões, favorecer o seu acúmulo 
e piorar a evolução do paciente. Objetivo: Identificar como a HM é aplicada por 
fisioterapeutas durante a sua prática clínica em unidades de terapia intensiva (UTI) 
no Brasil. Método: Essa pesquisa foi realizada em parceria com a Associação 
Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratória e Fisioterapia em Terapia Intensiva 
(ASSOBRAFIR), que ficou responsável por enviar por e-mail o convite de 
participação na pesquisa e o link para responder o questionário para todos os seus 
associados. Resultados: Participaram do estudo 95 fisioterapeutas com mais do 
que doze meses de experiência de trabalho em UTI adulto e que realizam a 
manobra de HM. Verificou-se que a manobra de HM não é realizada por 80% dos 
entrevistados conforme sua descrição na literatura, e, somente 14% indicam a 
manobra corretamente. Tampouco a forma modificada da HM, que gera altos fluxos 
inspiratório, é indicada corretamente para pacientes com secreção pulmonar e com 
o objetivo de estimular a tosse. Mais do que 85% dos entrevistados consideraram 
como contraindicações para a realização da HM a presença de pneumotórax não 
drenado e pressão intracraniana elevada. Enquanto menos do que 60% 
consideraram positive end expiratory pressure (PEEP) > 15 cmH2O, 
broncoespasmo e fração inspirada de oxigênio ≥ 60% como contraindicações. A 
maioria dos entrevistados concorda plenamente com a afirmação de que a manobra 
de HM é um tratamento efetivo para auxiliar na remoção de secreção em pacientes 
sob ventilação mecânica invasiva, e concorda parcialmente que a mesma auxilia na 
prevenção de infecções pulmonares nessa população. Conclusão: Embora os 
resultados desse estudo não possam ser generalizados para a população de 
fisioterapeutas intensivistas brasileiros, eles indicam a necessidade de 
campanhascursos que divulguem e ensinem a forma correta de realização da HM.  
 
Palavras chaves: Modalidades de fisioterapia, Ventilação mecânica, Inquéritos e 
questionários 
  
   
ABSTRACT 
Introduction: Manual hyperinflation (MH), performed with the aid of a manual 
resuscitator, is frequently used in patients undergoing invasive mechanical ventilation 
with the aim of assisting in the clearance of pulmonary secretions. According to 
experts, MH should consist of: i) high volume application with low inspiratory flow; ii) 
inspiratory pause of 1-2 seconds; and iii) rapid release of the manual resuscitator to 
generate high expiratory flow. The effectiveness of MH is usually assessed by its 
ability to generate an expiratory flow bias, that is, the peak expiratory flow (PEF) is 
higher than the peak inspiratory flow (PIF) generated in the airways, which displaces 
secretions in the direction of the central areas, from where they can be removed by 
airway suctioning. It has already been suggested that the MH maneuver is not 
applied in clinical practice as recommended in the literature and the maneuver 
appears to be applied with high PIFs, which may render it ineffective or, worse, result 
in inspiratory flow bias (PIF> PEF). The existence of an inspiratory flow bias can 
cause the displacement of pulmonary secretion towards the lungs, favor its 
accumulation and worsen the patient outcome. Objective: Identify how MH is applied 
by physiotherapists during their clinical practice in intensive care units (ICUs) in 
Brazil. Methods: This research was conducted in partnership with the Brazilian 
Association of Cardiorespiratory Physiotherapy and Physical Therapy in Intensive 
Care (ASSOBRAFIR), which was responsible for sending by e-mail the invitation to 
participate in the research and the link to respond to the questionnaire for all its 
members. Results: The study included 95 physiotherapists with more than twelve 
months of experience at working in an adult ICU and that perform the MH maneuver. 
It was found that the MH maneuver is not performed by 80% of the respondents as 
described in the literature, and only 14% indicate the maneuver correctly. Also, the 
modified form of MH, which generates high inspiratory flows, is not correctly indicated 
for patients with pulmonary secretion and with the purpose of stimulating cough. 
More than 85% of the interviewees considered the presence of non-drained 
pneumothorax and elevated intracranial pressure as contraindications for the 
performance of MH. However, less than 60% considered positive end expiratory 
pressure > 15 cmH2O, bronchospasm and inspired fraction of oxygen ≥ 60% as 
contraindications. The majority of respondents fully agree with the statement that HM 
maneuver is an effective treatment to aid in secretion removal in patients undergoing 
invasive mechanical ventilation, and partially agrees that it helps preventing lung 
infections in this population. Conclusion: Although the results of this study cannot be 
generalized to the population of intensive physical therapists in Brazil, they indicate 
the need for campaigns that promote and teach the correct form to perform MH.  
Key words: Physiotherapy modalities, Mechanical ventilation, Surveys and 
questionnaires  
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 A manobra de Hiperinsuflação Manual (HM), que envolve ventilar os pulmões 
com o auxílio de um ressuscitador manual, é uma técnica frequentemente utilizada 
em pacientes sob ventilação mecânica invasiva com o objetivo de auxiliar na 
depuração de secreções pulmonares (Franca et al., 2012; Paulus et al., 2012). A 
HM é realizada em associação com a aspiração endotraqueal, procedimento que 
efetivamente remove as secreções do trato respiratório e da via aérea artificial.    
Embora a HM seja uma técnica recomendada na literatura e 
amplamente utilizada em unidades de terapia intensiva (UTI) (Gosselink et al., 
2008; Jham, 2009; Ambrosino et al., 2011; Hanekom et al., 2011), evidências 
científicas relacionadas a desfechos clínicos significantes, como tempo de 
permanência em UTI, e que suportem o seu uso são escassas (Paulus et al., 2012; 
Stiller, 2013). A aplicação da HM tem sido associada somente a breves melhoras da 
oxigenação e da complacência pulmonar (Paulus et al., 2012).   
De acordo com especialistas, a HM deve ser constituída por: i) aplicação de 
alto volume (equivalente a 150% do volume corrente entregue pelo ventilador 
mecânico) com baixo fluxo inspiratório; ii) pausa inspiratória de 1-2 segundos; e 
finalizada com iii) alto fluxo expiratório (promovido pela rápida liberação do 
ressuscitador manual) (Denehy, 1999; Hodgson et al., 2000; Paulus et al., 2012).    
A efetividade da HM é usualmente avaliada pela sua capacidade em gerar 
um flow bias expiratório, ou seja, condição em que o pico de fluxo expiratório (PFE) 
é superior ao pico de fluxo inspiratório (PFI) durante a ventilação estabelecida nas 
vias aéreas (Maxwell e Ellis, 2007; Jones et al., 2009). O flow bias expiratório torna 
a manobra efetiva porque desloca as secreções em direção as vias áreas centrais 
por meio do mecanismo de transporte gás-líquido bifásico (Volpe et al., 2008; 
Li Bassi et al., 2012); as secreções ao alcançarem a via aérea central podem ser 
removidas pela aspiração traqueal.  O flow bias expiratório é usualmente expresso 
na literatura como a razão entre os fluxos (PFI/PFE) ou a diferença entre eles (PFE-
PFI). De acordo com estudos experimentais em pulmões mecânicos , um PFI/PFE < 
0,9 (Volpe et al., 2008; Li Bassi et al., 2012)  ou uma diferença PFE-PFI > 17 L/min 
(Volpe et al., 2008) são considerados limiares críticos para deslocarem as 
secreções pulmonares em direção à glote em pacientes sob ventilação mecânica 
invasiva. No entanto, sempre que o PFI excede o PFE, acima dos limiares descritos, 
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existe o risco de que a secreção pulmonar seja deslocada em direção ao interior dos 
pulmões (Volpe et al., 2008). Mais recentemente, um estudo experimental em 
porcos sob ventilação mecânica invasiva, colocados em posição semirecumbente, 
mostrou que foi necessária uma diferença PFE-PFI média de 33,0 ± 7,6 L/min para 
que a secreção fosse deslocada em direção à glote, enquanto que uma diferença 
PFE-PFI média de 23,5 ± 8,6 L/min resultou em deslocamento da secreção para o 
interior dos pulmões (Li Bassi et al., 2012).  Esses autores provavelmente 
encontraram um limiar mais próximo da realidade em humanos  porque: 1) o estudo 
foi realizado em modelo animal; 2) foi utilizado o próprio muco dos porcos; e 3) o 
muco teve que ser deslocado contra a gravidade, uma vez que os animais estavam 
posicionados com a cabeceira elevada em 30 graus.    
Já foi sugerido que a manobra de HM não parece ser aplicada de forma 
uniforme, e conforme recomendado na literatura, tanto no Brasil, quanto em outros 
países (Paulus et al., 2009; Paulus et al., 2012; Ortiz et al., 2013). Existem relatos 
de que a HM parece ser aplicada na prática clínica com altos picos de fluxo 
inspiratório, o que pode torná-la ineficaz, ou pior, que pode resultar em 
um flow bias inspiratório (PFI>PFE) e contradizer o objetivo da sua aplicação 
(Paulus et al., 2009; Ortiz et al., 2013). A existência de 
um flow bias inspiratório pode provocar o deslocamento de secreção pulmonar em 
direção ao interior dos pulmões e favorecer o acúmulo de secreção. A retenção de 
secreção, por sua vez, provoca diminuição do calibre ou oclusão das vias aéreas 
provocando atelectasia, desequilíbrio na troca gasosa, aumento do trabalho 
respiratório, além de representar um meio favorável para o crescimento de bactérias 
e, consequentemente, possível desenvolvimento de pneumonia (Van Kaam et al., 
2004). Essas complicações decorrentes da retenção de secreção retardam o 
desmame da ventilação mecânica invasiva, o que piora evolução do paciente.    
A aplicação da HM com altos picos de fluxo inspiratório pode ter 
contribuído para a escassez de estudos que comprovam que a manobra possa 
afetar positivamente desfechos clínicos significantes. Ortiz e colaboradores 
mostraram que fisioterapeutas da cidade de São Paulo ao reproduzirem a HM, 
conforme a sua prática clínica, realizaram 1 a 2 compressões bruscas do 
ressuscitador manual, o que gerou altos picos de fluxo inspiratório e resultou em 
um flow bias inspiratório (Ortiz et al., 2013). Uma possível explicação para esse 
achado é que os fisioterapeutas parecem ter modificado a HM ao longo da sua 
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prática porque a aplicação de altos fluxos inspiratórios pode estimular o reflexo de 
tosse dos pacientes e, consequentemente, aumentar a remoção de secreção 
pulmonar ou, no mínimo, conferir a impressão aos fisioterapeutas de que é 
removido mais secreção. No entanto, acredita-se que os fisioterapeutas passaram a 
aplicar essa HM “modificada” de forma indiscriminada, inclusive para pacientes 
profundamente sedados e que não apresentam reflexo de tosse. As consequências 
dessa modificação - se o paciente não tosse - são a aplicação de manobras 
ineficazes ou até mesmo que resultem em malefícios para os pacientes. É 
importante destacar que a efetividade da manobra HM “modificada”, aplicada com 
altos picos de fluxo inspiratório, em estimular a tosse e remover mais secreção 
pulmonar não foi investigada na  literatura.   
É possível que a HM realizada com rápidas 
compressões do ressuscitador manual, sem pausa inspiratória, e com altos fluxos 
inspiratórios seja aplicada em larga escala em todo o Brasil. Portanto, justifica-se 
investigar a forma como a HM é realizada por fisioterapeutas em UTIs em território 
nacional. Se for constatado que fisioterapeutas no Brasil realizam a HM 
diferentemente de como preconizado na literatura, esse estudo alertará a 
comunidade de fisioterapeutas em relação à importância da reeducação dos 
mesmos sobre a correta execução da manobra.   
Em virtude da dimensão continental do Brasil, não é viável a realização de 
entrevistas por telefone ou de visitas aos serviços de fisioterapia do país. Portanto, a 
melhor opção para investigar a forma como a HM é realizada na prática clínica 
atualmente é por meio da aplicação de um questionário  eletrônico.   
Existem no mínimo três estudos publicados - um inglês (King e Morrell,1992), 
um australiano (Hodgson et al., 1999) e um holandês (Paulus et al., 2009) - que 
utilizaram questionários para investigar como a manobra de HM era realizada em 
cada país, respectivamente. O estudo inglês entrevistou fisioterapeutas de 176 
hospitais, o australiano de 32 hospitais universitários e o holandês, enfermeiras de 
115 UTIs; as taxas de resposta foram: 58%, 100% (a entrevista foi feita por telefone) 
e 77%, respectivamente. Os três estudos mostraram que a HM é frequentemente 
realizada em seus países e que a maioria dos entrevistados estava ciente dos 
benefícios e contraindicações da técnica. No entanto, os três concluíram que havia 
grande variação em termos de duração da manobra, dosimetria e características da 
técnica. Enquanto mais do que 90% dos australianos responderam que a HM deve 
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ser composta pela entrega de alto volume corrente com baixo fluxo inspiratório e 
rápida liberação do ressuscitador manual, a minoria dos holandeses responderam o 
mesmo. Já no estudo inglês, 34% responderam que a HM deve entregar um alto 
volume corrente, com baixo fluxo inspiratório, e 43% que deve ser aplicada rápida 
liberação do ressuscitador manual.   
Esses três estudos comentaram sobre a importância de serem 
elaborados guidelines para padronizar a aplicação da HM, assim como, esclarecer 
indicações, contraindicações e cuidados relacionados à manobra. 
 
 
PROBLEMA DA PESQUISA  
Existem relatos de que a HM não é realizada de forma padronizada em 
países da Europa e Oceania. No Brasil, ainda não foi investigado como a HM é 
realizada na prática clínica. Existem apenas dois estudos que identificaram que 
fisioterapeutas da cidade de São Paulo e de Uberaba (Minas Gerais) não realizam a 
HM conforme preconizado pela literatura (Ortiz et al., 2013 e Volpe et al., 2018). 
Porém, participaram de ambos estudos uma amostra limitada de fisioterapeutas que 
não permite generalizar os seus resultados para a população de fisioterapeutas 







Avaliar, por meio da aplicação de um questionário, como a manobra de HM é 
aplicada por fisioterapeutas durante a sua prática clínica em UTIs no Brasil. 
 
Objetivos específicos 
 Investigar quais são as indicações que os fisioterapeutas consideram para 
realizar a manobra de HM conforme descrição na literatura e conforme a 
forma modificada (com altos fluxos inspiratórios). 
 Identificar as contraindicações apontadas pelos fisioterapeutas para a 
realização da manobra de HM.  
 Verificar a distribuição da concordância entre os fisioterapeutas sobre a 
efetividade da manobra como técnica de remoção de secreção e no auxílio da 








A maioria dos fisioterapeutas que trabalha em UTIs no Brasil realiza a HM 
diferentemente de como é preconizado na literatura, com rápidas  insuflações e 







Desenho do estudo 
Estudo observacional, transversal e descritivo.   
 
Participantes 
Participaram deste estudo fisioterapeutas sócios da Associação Brasileira de 
Fisioterapia Cardiorrespiratória e Fisioterapia em Terapia Intensiva (ASSOBRAFIR). 
Critérios de Inclusão 
 Foram incluídos fisioterapeutas sócios da ASSOBRAFIR. 
 
Critérios de Exclusão 
 Fisioterapeutas que apresentaram menos do que doze meses de experiência 
em UTI adulto, fisioterapeutas que não realizam a manobra de HM e que não 
aceitaram o TCLE. 
 
Local do estudo 
O estudo foi realizado na sala 305 da UNIFESP - Campus Baixada Santista, 
localizada na Rua Silva Jardim nº 136, Santos, SP.  
 
Aspectos éticos  
O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética e Pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo envolvendo seres humanos sob o número 1541/2017  (Anexo 
IV), conforme Resolução Normativa 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 
 
Procedimentos 
         Foi elaborado um questionário, utilizando a plataforma Google formulários, 
composto por 5 seções com um total de 34 questões: 33 fechadas e 1 aberta para 
que o entrevistado pudesse externar eventuais informações relevantes ao estudo 
(ANEXO 3). A primeira seção tem 1 questão, na qual foi solicitada a aceitação do 
TCLE e, a segunda seção tem 1 questão que solicita ao entrevistado que não tenha 
trabalhado em UTI adulto que finalize a sua participação. Na seção 3 há 13 
questões sobre a formação e experiência profissional do entrevistado, na seção 4 
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há 1 questão com o objetivo de saber se o entrevistado realiza ou não a manobra de 
HM, e por fim, a seção 5 contém 18 questões sobre a execução da manobra de 
HM.  O questionário elaborado foi baseado no estudo de Paulus e colaboradores 
(Paulus et al., 2009).    
Para efeito de possíveis ajustes metodológicos, antes do envio dos 
questionários a amostra alvo, o mesmo foi enviado a 3 docentes do módulo de 
fisioterapia cardiorrespiratória da UNIFESP e a 3 fisioterapeutas especialistas com o 
objetivo de aprimorá-lo e garantir que as questões estivessem claras e objetivas. 
Para aumentar a taxa de resposta, o questionário foi enviado aos 
fisioterapeutas pela secretária da ASSOBRAFIR em três momentos distintos com 
um intervalo de 30 dias cada. Após o terceiro contato, aguardou-se 30 dias e o 
preenchimento dos questionários foi encerrado.   
   
Análise estatística 
Foi realizada uma análise descritiva dos dados (números absolutos e 
frequências) relacionando as informações coletadas com o objetivo de traçar um 
perfil dos participantes do estudo e identificar como a manobra de HM é aplicada. 
Do ponto de vista inferencial, aplicou-se o teste exato de Fisher para verificar 







Taxa de resposta  
O questionário foi enviado a 2000 fisioterapeutas sócios da ASSOBRAFIR,  a 
taxa de resposta foi de 6,95%. Na figura 1 consta o fluxograma da amostragem, com 




















Características dos entrevistados 
 A tabela 1 apresenta os dados relacionados à formação e experiência 
profissional dos entrevistados. Nota-se que a maioria dos fisioterapeutas se graduou 
em instituição de ensino privada (62,1%), apresenta entre 6 e 14 anos de formação 
(53,7%) e realizou especialização na área de fisioterapia cardiorrespiratória eou 
hospitalar (94,7%). Além disso, 97,9% dos entrevistados atuaatuou como 
fisioterapeuta assistencial e entre 50 e 70% tem experiência em ensino. A maioria 
ainda trabalha em UTI (75,8%), com experiência profissional inferior há 7 anos 
(42,1%), e trabalhatrabalhou em UTI geral (96,8%).  
Fisioterapeutas que aceitaram 
responder ao questionário. 
n = 139 
Figura 1 – Fluxograma da amostragem. 
Fisioterapeutas que trabalham ou já 
trabalharam em UTI adulto. 
n = 115 
Excluídos (n=20): 
• < 1 ano de experiência em 
UTI adulto (n = 5) 
• Não realizam a HM (n=15) 
 
Sócios da ASSOBRAFIR que 
receberam o questionário eletrônico.   
n = 2000 





Tabela 1. Características dos indivíduos que participaram do estudo. 
 N=95 
Graduação  
Instituição privada 59 (62,1%) 
Instituição pública 36 (37,9%) 
  
Tempo de formado  
Menos do que 5 anos 11 (11,6%) 
Entre 6 e 14 anos  51 (53,7%) 
Mais do que 14 anos 33 (34,7%) 
  
Realizou especialização na área 90 (94,7%) 
  
Atuação profissional  
Assistencial 93 (97,9%) 
Supervisor de estágio e/ou preceptor de 
residência 
66 (69,5%) 
Pesquisador 60 (63,2%) 
Docente de curso de graduação 47 (49,5%) 
Docente de curso de pós-graduação 41 (43,2%) 
Gerência 36 (37,9%) 
  
Tipo do hospital  
Privado 76 (80%) 
Público 74 (77,9%) 
Público universitário 59 (62,1%) 
  
Tempo de trabalho em UTI  
Até 6 anos 40 (42,1%) 
Entre 7 e 10 anos 28 (29,5%) 
Mais do que 11 anos 27 (28,4%) 
  
Ainda trabalham em UTI 72 (75,8%) 
  
Tipo de UTI  
Geral 91 (96,8%) 
Unidade Coronariana 60 (63,2%) 
Cirúrgica 60 (63,2%) 
Pronto atendimento 57 (60,6%) 
 
UTI: unidade de terapia intensiva.  
 
Manobras de higiene brônquica e frequência de sua aplicação 
Excluindo-se a manobra investigada (HM aplicada isoladamente), a HM 
associada à compressão torácica manual apresentou-se como a manobra de higiene 
brônquica com maior frequência de aplicação pelos fisioterapeutas do estudo, 




Tabela 2. Manobras de higiene brônquica realizadas pelos fisioterapeutas do estudo 
e sua frequência de aplicação. 
 N=95 
 Nunca Às vezes Sempre 
Hiperinsuflação manual 
 
   65 (68,4%)  30 (31,6%) 
Hiperinsuflação manual associada à 
compressão torácica manual   
  8 (8,4%)  19 (20%)  68 (71,6%) 
Hiperinsuflação mecânica    15 (15,8%)  24 (25,3%)  56 (58,9%) 
Compressão torácica manual     17 (17,9%)  31 (32,6%)  47 (49,5%) 
Vibrocompressão torácica manual    32 (33,7%)  23 (24,2%)  40 (42,1%) 
PEEP-ZEEP    59 (62,1%)   4 (4,2%)  32 (33,7%) 
 
PEEP-ZEEP: positive end expiratory pressure - zero end expiratory pressure.  
 
Forma de aplicação da manobra de hiperinsuflação manual 
 A maioria dos entrevistados comprime parcialmente o ressuscitador manual 
durante a HM,  menos do que 50% acredita que o volume corrente entregue deve 
ser igual a 150% do ajustado no ventilador mecânico e que o pico de pressão 
inspiratória deve ser limitado em 40 cmH2O. Em relação a forma de insuflação, 20% 
nunca realiza uma insuflação lenta com duração entre 1,5 e 2,5 segundos, porém a 
maioria realiza uma pausa inspiratória e libera o ressuscitador manual de forma 
rápida durante a expiração (Tabela 3). Sobre o uso de oxigênio suplementar, apenas 
33,7% ofertam uma concentração de oxigênio semelhante a FiO2 ajustada no 
ventilador e 12,6% não utilizam oxigênio suplementar (tabela 3). 
 A tabela 4 apresenta a forma de realização da manobra considerando-se a 
associação de dois ou mais critérios que determinam a forma correta de realização 
da HM. Apenas 9,5% dos entrevistados aplicam a HM conforme descrição na 
literatura, ou seja, realizam sempre a manobra com pico de pressão inspiratória 
limite de 40 cmH2O, insuflação lenta,  pausa inspiratória e desinsuflação brusca. Se 
desconsideramos o critério de pico de pressão inspiratória, a porcentagem sobe 
para 20%.  
Em relação à HM modificada, apenas 7,4% sempre ou às vezes realizam a 
HM com insuflação rápida corretamente e 6,3% realizam a HM às vezes ou sempre 
com 2 ou 3 insuflações curtas, seguida de desinsuflação brusca, e nunca com uma 
pausa inspiratória. Essas manobras foram consideradas corretas considerando-se 
12 
 
que uma insuflação rápida eou com 2,3 insuflações rápidas geram alto pico de fluxo 
inspiratório e, portanto, podem estimular a tosse (tabela 4). Ao estimular a tosse 
espera-se que a manobra consiga eliminar mais secreção. Por ser uma manobra 
que tem como objetivo estimular a tosse não faz sentido a aplicação de uma pausa 































Tabela 3. Forma de execução da manobra de HM 
  Características N=95 
Durante a fase de insuflação    
Comprime parcialmente o RM  57 (60%)  
Comprime totalmente o RM  34 (35,8%)  
Outros  4 (4,2%)  
    
Volume corrente entregue     
Igual a 150% do entregue pelo VM  43 (45,3%)  
Similar ao do VM  24 (25,3%)  
Igual a 1000 mL  18 (18,9%)  
Igual a 1500 ml  2 (2,1%)  
Outros  8 (8,4%)  
    
PPI limite    
≤ 35 cmH20   27 (28,4%)  
≤ 40 cmH20   42 (44,2%)  
≤ 45 cmH20   23 (24,2%)  
≤ 50 cmH20   3  (3,2%)  
    
A insuflação é realizada de forma Nunca Às vezes Sempre 
Lenta (duração entre 1,5 - 2,5 segundos)  19 (20,0%) 44 (46,3%) 32 (33,7%) 
Rápida (duração ≤ 1,0 segundos)  34 (35,8%) 52 (54,7%) 9  (9,5%) 
Rápida (2-3 insuflações curtas, uma após a outra)  22 (23,2%) 55 (57,9%) 18 (18,9%) 
    
Realiza pausa inspiratória Nunca Às vezes Sempre  
16 (16,8%) 49 (51,6%) 30 (31,6%) 
    
Solta o RM para permitir a expiração de forma    
Rápida  55 (57,9%)  
Normal  32 (33,7%)  
Lenta  8  (8,4%)  
    
Faz uso de oxigênio suplementar    
Sim, oferta oxigênio semelhante a FiO2 do VM   32 (33,7%)  
Sim, entre 6 e 15 L/min  38 (40,0%)  
Sim, ≤ 5 L/min  13 (13,7%)  
Não utiliza  12 (12,6%)  
 
RM: ressuscitador manual; PPI: pico de pressão inspiratória; VM:  ventilador mecânico; FiO2: fração 





Tabela 4. Análise da forma de realização da HM 
Realização da HM Descrição dos quesitos considerados N= 95 
Conforme descrição na 
literatura 
Sempre realiza a HM com PPI limite ≤ 40 
cmH2O, insuflação lenta, pausa 
inspiratória e desinsuflação rápida 
9 (9,5%) 
Realiza corretamente 3 
quesitos 
Igual a descrição na literatura, porém sem 
considerar PPI limite ≤ 40cmH2O 
19 (20,0%) 
Realiza corretamente 2 
quesitos 
Realiza a HM sempre com uma insuflação 
lenta, desinsuflação rápida, e às vezes 
realiza pausa inspiratória 
7 (7,4%) 
Realiza HM corretamente às 
vezes 
Às vezes realiza a HM com uma 
insuflação lenta e pausa inspiratória e 
sempre com desinsuflação rápida 
12 (12,6%) 
Realiza HM com insuflação 
rápida corretamente* 
Realiza a HM às vezes ou sempre com 
insuflação rápida, nunca realiza pausa 
inspiratória, e sempre realiza 
desinsuflação rápida 
7 (7,4%) 
Realiza HM com 2,3 
insuflações curtas, uma 
imediatamente após a outra 
corretamente* 
Realiza a HM às vezes ou sempre com 2, 
3 insuflações curtas, seguida de 




HM: hiperinsuflação manual; PPI: pico de pressão inspiratória. 
 
*Essas manobras foram consideradas corretas com base em critérios definidos pelos autores, sendo eles: realiza 
sempre ou às vezes insuflação rápida ou com 2 a 3 insuflações curtas, nunca realiza pausa inspiratória e a 
desinsuflação é sempre brusca. 
 
Em relação ao uso de uma ou duas mãos durante a aplicação da HM, 84,2% 
(80/95) dos fisioterapeutas entrevistados realizam sempre ou às vezes a HM com 
uma mão porque utilizam a outra para aplicar a compressão manual torácica (81,1%, 
77/95) ou para realizar a aspiração endotraqueal (76,8%, 73/95).  
 
Indicações para a forma de realização da insuflação  
A tabela 5 apresenta as indicações indicadas pelos fisioterapeutas conforme o 









Rápida, com 2 a 3 
insuflações rápidas 
Presença de secreção pulmonar 32 (33,7%) 51 (53,7%) 67 (68,4%) 
Estimular a tosse do paciente 14 (14,7%) 50 (52,6%) 55 (57,9%) 
Ausência de reflexo de tosse 9 (9,5%) 23 (24,2%) 24 (25,3%) 
Permitir um flow bias expiratório  37 (38,9%) 9 (9,5%) 23 (24,2%) 
Expansibilidade torácica diminuída 59 (62,1%) 10 (10,5%) 15 (15,8%) 
 
Tabela 6. Associação das indicações consideradas corretas para realização da 
manobra conforme descrição na literatura (insuflação lenta) ou da forma modificada 
durante a prática clínica (com insuflação rápida ou com 2 a 3 insuflações rápidas)  
Indicação da HM correta Descrição dos quesitos considerados N= 95 
HM com insuflação lenta Presença de secreção pulmonar e 
permitir um flow bias expiratório eou 
expansibilidade torácica diminuída eou 
ausência de reflexo de tosse, e não 
selecionou estimular a tosse 
13 (13,7%) 
HM com insuflação rápida Presença de secreção pulmonar e 
estimular a tosse do paciente eou 
expansibilidade torácica diminuída eou 
ausência de reflexo de tosse, e não 
selecionou permitir um flow bias 
expiratório 
27 (28,4%) 
HM com 2,3 insuflações 
rápidas * 
Idem ao HM com insuflação rápida 26 (27,4%) 
 
HM:  hiperinsuflação manual.   
 
Nenhum fisioterapeuta apontou todas as indicações corretamente as três 
manobras e apenas seis (6,3%) indicaram corretamente as duas manobras com 
insuflação rápida. O critério “ausência de reflexo de tosse” foi desconsiderado nessa 
análise porque é possível que tenha ficado claro e gerado dúvidas para alguns 
fisioterapeutas. A ideia desse critério era considerar pacientes que estavam 
impedidos de tossir como, pacientes com bloqueio neuromuscular e, dessa forma, 




Foi encontrada uma associação significante entre os fisioterapeutas que 
indicaram a HM com insuflação lenta corretamente e aqueles que realizam a HM de 
acordo com a literatura (p=0,019) e também entre aqueles que indicaram a HM com 
insuflação lenta corretamente e que realizam HM lenta corretamente considerando-
se 3 requisitos (p=0,001). 
 
Contraindicações para realização da manobra de HM 
Tabela 7. Frequência dos entrevistados que consideraram as condições clínicas 
listadas como contraindicações para a realização da manobra de HM 
 N=95 
Pneumotórax não drenado  91 (95,8%) 
Pressão intracraniana elevada 82 (86,3%) 
Instabilidade hemodinâmica   64 (67,4%) 
PEEP > 15 cmH2O 56 (58,9%) 
Broncoespasmo 55 (57,9%) 
Dreno pleural com fuga aérea 50 (52,6%) 
PEEP > 10 cmH2O  37 (38,9%) 
FiO2 ≥ 60% 21 (22,1%) 
 
PEEP: positive end expiratory pressure. 
 
Efetividade da HM no auxílio da remoção de secreção e prevenção de 
infecções pulmonares 
 A maioria dos entrevistados concorda plenamente com a afirmação de que a 
manobra de HM é um tratamento efetivo para auxiliar na remoção de secreção em 
pacientes sob ventilação mecânica invasiva, e concorda parcialmente que a mesma 
auxilia na prevenção de infecções pulmonares nessa população (Tabela 8). 
Tabela 8. Distribuição da frequência de opinião relacionada à efetividade da HM 
como tratamento de remoção de secreção e de prevenção de infecção pulmonar em 
pacientes sob ventilação mecânica invasiva  
 N=95 
 HM é um tratamento efetivo 
para auxiliar na remoção de 
secreção  
HM auxilia na prevenção 
de infecções pulmonares  
Concordo plenamente 45 (47,4%) 12 (12,6%) 
Concordo parcialmente 41 (43,2%) 37 (38,9%) 
Discordo plenamente 5 (5,3%) 20 (21,1%) 
Discordo parcialmente 2 (2,1%) 12 (12,6%) 
Sem opinião formada 2 (2,1%) 14 (14,7%) 
 





Os principais resultados desse estudo foram: 1) a minoria dos entrevistados 
(20%) realiza  a manobra de HM conforme descrição na literatura, ou seja, com uma 
insuflação lenta, seguida de pausa inspiratória e desinsuflação rápida, e 2) apenas 
13,7% faz a sua indicação corretamente, ou seja, quando o paciente apresenta 
secreção pulmonar e para permitir um flow bias expiratório. Esses resultados se 
tornam ainda mais preocupantes ao constatarmos que a maioria dos fisioterapeutas 
entrevistados realizou especialização na área de fisioterapia cardiorrespiratória eou 
hospitalar (94,7%), que entre 50 e 70% atuam ou atuaram na docência e que a 
maioria ainda trabalha em UTI (75,8%). 
Entre as possíveis explicações para uma porcentagem tão baixa de 
fisioterapeutas realizarem a manobra de HM corretamente estão a falta de leitura de 
artigos científicos e a modificação da manobra durante a prática clínica, que passou 
a ser realizada com insuflações rápidas que geram altos picos de fluxo inspiratório. 
Tal manobra modificada parece estimular a tosse do paciente e, consequentemente, 
elimina mais secreção ou no mínimo fornece a impressão de que remove mais 
secreção. Possivelmente a associação dessas duas eventuais explicações fez com 
que essa manobra modificada fosse ensinada e transmitida ao longo dos anos até 
os dias atuais. 
Embora a HM tenha sido descrita na literatura em 1968, um número crescente 
de artigos sobre o tema passou a ser publicado a partir dos anos 2000 e a primeira 
revisão sistemática sobre a manobra foi publicada em 2012 (Paulus et al., 2012). 
Portanto, a desinformação sobre a forma correta de realização da manobra não se 
deve pela falta de material científico.  
Em relação à manobra modificada, seja ela aplicada com uma insuflação 
rápida ou com 2 a 3 insuflações rápidas (uma imediatamente após a outra) apenas 
28,4% e 27,4%, respectivamente, responderam corretamente que a sua indicação é 
para estimular a tosse do paciente e quando há secreção pulmonar. Mais 
preocupante é que desse total apenas seis fisioterapeutas (6,3%) foram consistentes 
e fizeram a mesma indicação corretamente para os dois tipos de HM modificada.  
Esses resultados são concordantes com a hipótese levantada por dois 
estudos experimentais nacionais (Ortiz e Volpe) (que também constataram que a 
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maioria dos fisioterapeutas investigados não realiza a HM conforme descrição na 
literatura) de que a manobra HM, uma vez modificada, passou a ser realizada de 
forma indiscriminada, a todo paciente sob ventilação mecânica invasiva. No entanto, 
se aplicada em pacientes sedados profundamente ou que não apresentam reflexo 
de tosse a consequência pode ser a geração de um flow bias inspiratório (ou seja, 
PFI > PFE) com o deslocamento da secreção em direção ao interior dos pulmões 
tornando a manobra ineficaz e potencialmente lesiva (Volpe 2008).  Vale ressaltar 
ainda que não existem estudos que avaliaram a efetividade dos dois tipos de HM 
modificada em termos de remoção de secreção ou em relação a outros desfechos 
clínicos. 
Apesar da falta de padronização da manobra e de suas indicações, a maioria 
dos fisioterapeutas (90,5%) concorda que a manobra é efetiva em termos de 
remoção de secreção, embora apenas 51,5% concorde que a manobra auxilia na 
prevenção de infecção pulmonar. Esses resultados estão em concordância com o 
fato da HM ser usualmente a manobra de remoção de secreção mais aplicada em 
UTIs.  
Em relação às contraindicações para a realização da HM, apenas 
pneumotórax não drenado e FiO2 ≥ 60% foram assinaladas por mais de 75% dos 
entrevistados. É preocupante que menos que 60% consideraram broncoespasmo e 
PEEP > 15 cmH2O como contraindicações para a realização da HM. Esses 
resultados associados à aplicação da manobra HM de forma não padronizada 
chamam atenção para a necessidade de programas para divulgação e 
ensinamentos sobre a aplicação correta da HM. Paulus et al mostrou em um estudo 
com 80 enfermeiras que a implementação de um programa de ensino sobre a forma 
correta de aplicação da HM fez com que a proporção de enfermeiras que aplicava a 
pausa inspiratória aumentasse de 14% para 58% e a desinsuflação rápida de 4% 
para 61%. 
São consideradas limitações do estudo a baixa taxa de resposta ao 
questionário e a seleção de um grupo de fisioterapeutas específico que 
provavelmente não representa a população de fisioterapeutas que trabalham em UTI 
no Brasil. Essas duas limitações impedem que os nossos resultados sejam 
generalizados para outras populações de fisioterapeutas brasileiros.  
No entanto, em relação a taxa de resposta é possível que muitos sócios não 
tenham acessado o questionário porque já pelo título identificaram que não 
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poderiam contribuir com a pesquisa por não terem experiência em UTI. Portanto, se 
tivesse sido possível realizar essa triagem previamente (ou seja, encaminhar o 
questionário somente para fisioterapeutas que trabalham em hospital), a taxa de 




 A manobra de HM não é realizada por 80% dos entrevistados conforme sua 
descrição na literatura e somente 14% indicam a manobra corretamente. Tão pouco 
a forma modificada da HM, que gera altos fluxos inspiratório, é indicada 
corretamente para pacientes com secreção pulmonar e com o objetivo de estimular 
a tosse.  
Embora os resultados desse estudo não possam ser generalizados para a 
população de fisioterapeutas intensivistas brasileiros, eles indicam a necessidade de 
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I. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
Prezado (a),   
       O(a) senhor(a) está sendo convidado(a) a participar voluntariamente da 
pesquisa “Avaliação da manobra de hiperinsuflação manual aplicada por 
fisioterapeutas em UTIs no Brasil: um questionário sobre a prática clínica”, 
desenvolvida por Fabiana Almeida Cezar, do Curso de Fisioterapia da Universidade 
Federal de São Paulo - Campus Baixada Santista, sob a orientação da Prof. Dra. 
Márcia Souza Volpe. 
     O estudo tem como objetivo avaliar, por meio da aplicação de um questionário, 
como a manobra de hiperinsuflação manual, realizada o auxílio de um ressuscitador 
manual, é aplicada por fisioterapeutas durante a sua prática clínica em UTIs no 
Brasil. 
     A finalidade deste estudo é contribuir para o aprimoramento da prática clínica 
fisioterapêutica. 
     Solicitamos a sua colaboração para responder a esse questionário que possui 
duração de aproximadamente 10-15 minutos, como também sua autorização para 
apresentar os resultados deste estudo em eventos da área de saúde e publicá-los 
em revista científica nacional e/ou internacional. Por ocasião da publicação dos 
resultados, o seu nome será mantido em sigilo absoluto.  
     Esclarecemos que sua participação no estudo é voluntária e, portanto, o(a) 
senhor(a) não é obrigado(a) a fornecer as informações e/ou colaborar com as 
atividades solicitadas pela pesquisadora. Caso decida não participar do estudo, não 
sofrerá nenhum dano.  
    Os pesquisadores estarão a sua disposição para qualquer esclarecimento que 
considere necessário. A principal investigadora é a Profa. Dra. Márcia Souza Volpe, 
que pode ser encontrada no Edifício Central da Universidade Federal de São Paulo 
Campus Baixada Santista - Rua Silva Jardim, n° 136 - Santos - SP - CEP: 11015-




II. Carta convite e questionário  
Prezado (a),  
   
Você está recebendo este e-mail por ser um Fisioterapeuta associado à 
ASSOBRAFIR e por possuir as habilidades necessárias para responder esta 
importante pesquisa para nossa profissão. Esta pesquisa consiste em um 
questionário eletrônico sobre manobras de higiene brônquica em pacientes 
críticos (principalmente sobre a manobra de hiperinsuflação manual). O 
tempo necessário para completá-lo é de apenas 10 minutos.  
   
Vale lembrar que somente com sua importante contribuição alcançaremos os 
resultados desta pesquisa!   
   
Esperamos que estes resultados possam aprimorar a prática clínica 
fisioterapêutica e, dessa forma, contribuir para a melhor evolução do paciente 
crítico. Quanto mais sólida e efetiva a conduta fisioterapêutica, mais 
fortalecida será a nossa profissão.  
  
O link para o questionário é  https://goo.gl/forms/vlyo7CHOAjiRBeys2   
   
Muito obrigada por sua valiosa colaboração!  
   
Atenciosamente,  
  
Prof. Dra. Márcia Souza Volpe – UNIFESP, Baixada Santista  





III. Questionário  
Seção 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  
Para participar da pesquisa, é necessário que você concorde com o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido descrito acima. De acordo com as informações 
fornecidas você concorda em participar desta pesquisa?  
• Sim  
• Não  
  
Seção 2: Se você não trabalha ou trabalhou em UTI, favor finalizar a sua 
participação.  
• Finalizar participação  
• Continuar  
     Seção 3: Informações sobre formação e experiência profissional  
1. Você se formou em fisioterapia em uma instituição de ensino:  
• Pública  
• Privada  
   
2. Em que ano você se formou?  
  
3. Você realizou alguma especialização? Se sim, qual ou quais? (É possível 
selecionar mais de uma alternativa)  
• Não realizei nenhuma especialização  
• Sim, na área de Fisioterapia Cardiorrespiratória  
• Sim, em Terapia Intensiva  
• Outro   
 
4. No momento, qual é o seu cargo/função no seu trabalho? (É possível 
selecionar mais de uma alternativa)  
    
 Atual Já trabalhei Nunca trabalhei 
 Assistencial       
 Supervisor de 
estágio  
     
 Docente em curso 
de graduação  
     
 Docente em curso 
de pós graduação  
     
 Pesquisador       
 Gerência     





5. Se você selecionou Atual ou Já trabalhei para OUTRO na questão 
anterior, por favor, informe abaixo qual outro cargo/função e se atual ou 
antigo. (Caso tenha selecionado Nunca Trabalhei para OUTRO, por favor, 
escreva não pertinente)  
 
6. Qual é ou foi o seu local de trabalho? (É possível selecionar mais de 
uma alternativa) 
  
    Já trabalhei Trabalho atual   Nunca 
trabalhei 
•  Hospital universitário 
privado  
     
•  Hospital universitário 
público  
     
•  Hospital privado       
•  Hospital público       
•  Outro        
  
7. Se você selecionou Já Trabalhei ou Trabalho Atual para OUTRO na 
questão anterior, por favor, informe abaixo qual é ou foi o seu outro local de 
trabalho. (Caso tenha selecionado Nunca Trabalhei para OUTRO, por favor, 
escreva não pertinente) 
  
8. Em que tipo de UTI você trabalha ou trabalhou?  (É possível selecionar 
mais de uma alternativa)  
 
   




UTI Geral       
UTI de Trauma      
UTI Coronariana    
UTI de Queimados    
UTI Neurológica    
UTI Cirúrgica    
Pronto Atendimento    
Outro    
   
9.  Se você selecionou Já Trabalhei e/ou Local Atual para OUTRO, por 
favor, informe abaixo em que tipo de UTI você trabalha ou trabalhou. (Caso 
tenha selecionado Nunca Trabalhei para OUTRO, escreva não pertinente, por 
favor) 
 
10. Há quanto tempo você trabalha ou por quanto tempo você trabalhou 
em UTI?  
 Menos do que 1 ano  
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 Entre 1 e 3 anos  
 Entre 4 e 6 anos  
 Entre 7 e 10 anos  
 Mais que 11 anos  
  
11. Há quanto tempo parou de trabalhar em UTI?  
• Não se aplica, pois ainda trabalho em UTI  
• Menos do que 1 ano  
• Entre 1 e 3 anos  
• Entre 4 e 6 anos  
• Entre 7 e 10 anos  
• Mais que 11 anos  
 
12. . Quais manobras de higiene brônquica você realiza em pacientes que 
se encontram sob ventilação mecânica invasiva? E qual a frequência de sua 
aplicação?  (É possível selecionar mais de uma alternativa)  
  
  Nunca  Às vezes Sempre  
• Hiperinsuflação manual         
• Hiperinsuflação manual associada à compressão 
torácica manual  
      
• Hiperinsuflação mecânica        
• PEEP-ZEEP        
• Compressão torácica manual         
• Vibrocompressão torácica manual        
• Outra:         
 
13.  Se você selecionou Às Vezes ou Sempre para OUTRA, por favor, 
informe abaixo qual outra manobra de higiene brônquica você realiza em 
pacientes que se encontram sob ventilação mecânica invasiva e a sua 
frequência (às vezes ou sempre). (Caso tenha selecionado Nunca para 
OUTRA, por favor, escreva não pertinente) 
  
 









1.   Durante a fase de insuflação da manobra de hiperinsuflação manual, você 
comprime o ressuscitador manual:  
 Totalmente 
 Parcialmente  
 Outro:   
  
  
2. Se fosse possível mensurar o volume corrente entregue durante a manobra 
de hiperinsuflação manual, quanto de volume você entregaria?  
• Similar ao do ventilador mecânico  
• O equivalente a 150% do volume corrente entregue pelo ventilador  
• 1000 mL  
• 1500 mL  
• Outro:  
  
3. Com quantas mãos você realiza a manobra de hiperinsuflação manual?  
 
 Nunca Às vezes  Sempre 
Uma mão    
Duas mãos    
 
 
4. Se você realiza a manobra de hiperinsuflação pulmonar com uma mão, o faz 
por quê? (Caso não realize a manobra com uma mão, selecione não se 
aplica)  
 
 Nunca Às vezes Sempre Não se aplica 
Utiliza a outra 
mão para realizar 
a compressão 
manual torácica 
    
Utiliza a outra 
mão para realizar 
a aspiração 
endotraqueal 
    
 
 
5. Se fosse possível monitorar a pressão de pico inspiratória durante a manobra 
de hiperinsuflação manual, qual seria o limite que você adotaria?  
• ≤ 35 cmH20  
• ≤ 40 cmH20  
• ≤ 45 cmH20  
• ≤ 50 cmH20  
• ≤ 60 cmH20  
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6. Durante a manobra de hiperinsuflação manual, você realiza a insuflação de 
que forma? E qual a frequência de sua aplicação?  (É possível selecionar mais de 
uma alternativa)  
  





• Lenta (duração entre 1,5 - 2,5 
segundos)  
        
• Rápida (duração ≤ 1,0 segundos)          
• Rápida, com 2 a 3 insuflações 
curtas, uma imediatamente após 
a outra  
        
  
7. Quais são as indicações para a insuflação ser realizada de forma rápida, com 
2 a 3 insuflações curtas, durante a manobra de hiperinsuflação manual? (É 
possível selecionar mais de uma alternativa) 
• Presença de secreção pulmonar  
• Expansibilidade torácica diminuída  
• Ausência de reflexo de tosse  
• Estimular a tosse do paciente  
• Permitir um flow bias expiratório (ou seja, pico de fluxo expiratório maior do 
que o inspiratório) 
• Não se aplica porque não concordo com a realização da manobra dessa 
forma  
• Não tenho certeza  
• Outro: 
  
8. Na sua opinião, quais são as indicações para a insuflação ser realizada de 
forma lenta durante a manobra de hiperinsuflação manual? (É possível 
selecionar mais de uma alternativa) 
  
• Presença de secreção pulmonar  
• Expansibilidade torácica diminuída  
• Ausência de reflexo de tosse  
• Estimular a tosse do paciente 
•  Permitir um flow bias expiratório (ou seja, pico de fluxo expiratório maior do 
que o inspiratório)  
• Não se aplica porque não concordo com a realização da manobra dessa 
forma  
• Não tenho certeza  
• Outro: 
   
9. Na sua opinião, quais são as indicações para a insuflação ser realizada de 
forma rápida durante a manobra de hiperinsuflação manual? (É possível 
selecionar mais de uma alternativa) 
  
• Presença de secreção pulmonar  
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• Expansibilidade torácica diminuída  
• Ausência de reflexo de tosse  
• Estimular a tosse do paciente  
• Permitir um flow bias expiratório (ou seja, pico de fluxo expiratório maior do 
que o inspiratório) 
• Não se aplica porque não concordo com a realização da manobra dessa 
forma  
• Não tenho certeza  
 Outro: 
 
10. Você realiza uma pausa inspiratória durante a manobra de hiperinsuflação 
manual?  
• Nunca  
• Às vezes  
• Sempre  
   
11. Durante a manobra de hiperinsuflação manual você solta o ressuscitador 
manual (para permitir a expiração) de forma:  
• Lenta  
• Normal/regular  
• Rápida  
  
12.   Normalmente, quantas insuflações da manobra de hiperinsuflação manual 
você realiza em sequência antes de realizar o procedimento de aspiração 
traqueal? 
 
13.   Normalmente, quantas vezes você repete essa sequência (insuflação + 
aspiração)? 
  
14. Você utiliza oxigênio suplementar durante a realização da manobra de 
hiperinsuflação manual?  
• Sim, < 5L/min de oxigênio  
• Sim, = 5L/min de oxigênio  
• Sim, entre 6 e 10 L/min de oxigênio  
• Sim, entre 11 e 15 L/min de oxigênio 
• Sim, entre 11 e 15 L/min de oxigênio com reservatório  
• Sim, procuro ofertar oxigênio semelhante a FiO2 ajustada no ventilador  
•    Não utilizo 
  
15. Na sua opinião, a manobra de hiperinsuflação manual é um tratamento 
efetivo para auxiliar na remoção de secreção em pacientes sob ventilação 
mecânica invasiva.  
 
• Concordo plenamente  
• Concordo parcialmente  
• Não concordo e nem discordo  
• Discordo parcialmente  
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• Discordo plenamente  
• Não tenho certeza  
   
16. Na sua opinião, a manobra de hiperinsuflação manual auxilia na prevenção 
de infecções pulmonares em pacientes sob ventilação mecânica invasiva.  
• Concordo plenamente  
• Concordo parcialmente  
• Não concordo e nem discordo  
• Discordo parcialmente  
• Discordo plenamente  
• Não tenho certeza  
  
17. Na sua opinião, existem contraindicações para realização da manobra de 
hiperinsuflação manual? (É possível selecionar mais de uma alternativa) 
• Não  
• Não tenho certeza  
• Sim, pneumotórax não drenado  
• Sim, dreno pleural com fuga aérea  
• Sim, instabilidade hemodinâmica   
• Sim, pressão intracraniana elevada  
• Sim, PEEP > 10 cmH2O  
• Sim, PEEP > 15 cmH2O  
• Sim, broncoespasmo 
• Sim, FiO2 ≥ 60%  
• Outro:  
   

















IV. Parecer da Comissão de Ética e Pesquisa  
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